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NOMBRE: FECHA:

La Edad del Paciente: Marque uno: [ISoltera(o) [ICasada(o) [Separada(c) [IDivorciada(o)
Cuantos afios a vivido en !a Florida: Marque uno: [Jafricanc-Americano ClHispane [lCaucasien OOtro

$i usted no nacio en la Florida, en cual estado de los Estados Unidos {o Pals) usted nacio?

¢Ha sido tratado jamas usted para la depesion (marque uno)? [JS| [INO

Durante las gitimas 2 semanas, ¢ cuan qué frecuencia le han molestado los siguientes problemas?

1. Tener poco interes o placer en hacer las cosas 6. Sentir falta de amor propio — o que sea un fracaso o
000 Nunca que decepclonara a s mismo/a su familia
1 Varios dias 00 Nunca
02 Mas de la mitad de los dias {11 Varios dias
13 Casi todos los dias 12  Mé&s de la mitad de los dias

[J3 Casltodos los dias
2. Sentirse desanimado/a, deprimidofa, o sin esperanza

00 MNunca 7. Tener dificultad para concentrarse en cosas {ales coma
{01 Varios dias leer el periddicoo mirar a television
02 Mas de la mitad de los dias 0. Nunca
003 Casitodos los dias 01 \arios dias. ,
02 Mas de la ritad de los dias
3. Con problemas en dormirse o en mantenerse J3  Casi todos los dias
dormido/a, o en dormir demasiada
00 Nunca 8. Se mueve o habla tan lentamente que otra gente se

podria dar cuenta — o de lo contrario, esta tan agitado/a

(01 Varios dias ndria ]
o inquieto/a que se mueve mucha mas de io

002 Mas de la mitad de los dias

33 Casi todos los dias acostumbrado
30 Nunca
4. Sentirse cansado/a o tener poca energia 1 Varios dias
30 Nunca (J2 Mas de la mitad de los dias
31 Varios dias {33 Casitodos losdias
{12 Mas de la mitad de los dias
13 Casi todos los dias 9. Se le han ocurrido pensamientos de gue seria major
astar muerto/a o de que harfa dafio de alguna manera
5. Temer poco.apetito o.comer en exceso [J0  Nunca
00  Nunca 01  Varios dias
Ot Varigs dias 12 WMas de.la mitad de los dias
02 Mas de la mitad de los dias 03 Casitodos los dias

(33 Caslitodos los dias

A. Si usted se identificé con cualquier problema en este cuestionario, [INada en absoluto [Muy dificil )
¢cuan dificil se le ha hecho cumplir con su trabgjo, atender su casa, [lAlgo dificil CExtremadamente dificll
o relacionarse con otras personas debido a estos problemas?

B. Usted fue diagnosticada con Diabetis (o Azdcar)? [OSI [ONO
C. En los pasado cinco anos, usted hacido un imigrante o trabaja en labor de temporada? 0S| ONO

D. Referido (OSI [INO); aquien lo referido?

Total de Sintomas: Cuenta Total:

Firma de provedor: Fecha:
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